= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

23/09/2020
NUmero: 0809514-49.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 09/06/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE AREDA FILHO (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200063429 Vitima: JOSE AREDA FILHO
Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE AREDA FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00087/00088

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020044

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063429 Vitima: JOSE AREDA FILHO

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE AREDA FILHO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE AREDA FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000000374

Conta: 0000033701-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 34662411 - Pag. 2
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Exenlha ofs) tipafs]) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) t@’lPHMIDE PERMANENTE O monre ]
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Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR Cﬂ'PI.I].

MENSAL:
E'rscusommnmm [[] ATERS1.000.00 [] P%3.001,00 ATE RSS.000,00 1:] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
[] sem Renoa [] R$1.001,00 ATE R532.000,00 [] Re5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acima DE RS10,000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INI?ENI!‘.AIID* ASSINALE UMA 0PCAD DE CONTA

CONTA POUPANGA [Samende pars o1 hanoo abais. Assinale ura opgso) | DEDNT# CORREMTE {udan o o]

] Bradeseo (237 TR i t341) | Nome doBANCO:

(] Banndobmd(oon) [ Cabia Econdmica Federal {104) |
|
|

satncn(Q57H) () conn (33707 (D) | retman( () cowme( O

[infrarmar o digibo e eutsir | (vt o digite ua eevin ) irletinae o digite be axide ) [iformat o digiba e e |

DADDS CADASTRAIS

Autorize i Seguradora Lider a eredilar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da inderiracioffeembolio do Segure LIFVAT
a que eu tiver direila, reconhecendo e dando. desde |4 e somente apds a efelivacio do crédito, guitagdo tolal do valor recetndn

AN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que eitou impossibilitado de spresentar o laudo do itituto Médico Legal [IML) para os fins de requeriments de indenizacio
da Segura DIVAT por Imvalice; permanents, wna vel que [assinalar uma das opgBesl:

mﬁliﬂfﬂ' IML que atenda a regidio do addente ou da minha residénda; ou
[C] oL que atende a regilo do acidente ou da minha residéncla nia realiza pesicias par fins do Seguro DPVAT: oy
] IMLque atende a regido da acidents ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Pelo motivo arunalado, solicto o prosseguments da aniilive do meu pedido de indenirtacio de Segura DIVAT, par imabide! permanente, com bale ma decumentacio
apresentida, concordando, desde jd, em me submeter § nalisglo medica 25 custas da Segurador Lider para verificacto da existénera e quantificaclo das lesbet
pefmarenled deconmentes de sodenls de rdnwle, conlorme Les b 1940, wl 39, §51% dedaiondo que eila snglorivagdo ndo significa prévia conoordancia com a fuluea
avalirgdo médica ou renineia ao direilo de contestd-la, caso discorde da sew contelde
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DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ol da witima: [ Sefteire [ Casadta fno ctl) [ ] Divorrciado [ separato udicssimente [] Vi i [ita do obito da vitima

— —

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deivou companheirafal: D Sim D MNia H:vfm.u;e-muwar infarmar o name completa:

Vitima teve filhos? D Sim D Nlo | Se tinka filhos, infarmar quantas: Vitima detmg - Sim Nio | Vitima delxoy Sim NBo
Mivay: __Falecidos: nascilure {vai nascer j7 D D ! paisfavds vivos? D D

Estou clants e yue 3 Seguradora Lider pagard, easa dewda, a indenizag3o do Saguro DPVIAT por morte Squeles beneficidnos que se opresenianem & provaem
eila candicho, sstando clente, Ainda, de gue qualquer omissdo ou decoracdo niio verdadeira poderd gerar a obrigacss de ressareir o valer reeebida alsm da
responsabilidade eriminal por infraglio do artigs 293 do Cédigo Penal

o« vt , 08/0r /200 | ireem
‘ | 14 | Nome;

ontine CPF:_

CPF:

Adsinatura

2]
4 {*) Azzinatura de quem assing A RO | 24 | Neme:
Y\J'_"}jﬁ SE féfﬁéﬂ_w/ib O cor

Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

Assinatura

Agxinatura do Representanie Legal s houver| Astinatura da Procurador (se houver)

t-,,ﬁ.i‘llrl‘m’b!ﬂﬂﬂi:‘h niu_aﬁihﬂihdn deverd escolher outra pescoa alfabetizads, mior e eapa, para preencher e assinar o presente fornulinia, A SEU ROSO), na presenca
de 2 (dus) 1% & capazes, comprometendo-se a darlhe déncla do inteiro teor do conteddo, antes do presnchimento & assinatura
NECESSARIO ANFXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDERCIA DE TODOS.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superinendéncia Regional de Palicia Civil

POLICIA &!;é GOVERNOQ
CIVIL e

PARAIBA Sequranga @ da Defesa Sacial

5 Delegaein Secctonal de Palicia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

W

R
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Delegacia de
LUCENA
= CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
orrencia Palicial N® 00309,01.2019.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:46 horas
do dia 20 de dezembra de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matriculs
1573560, ao final ussinado, comparccen José Aréda Filho, conheeidola) por José, CPF n® 467.306.804- 15,
nacionalidade brasileira, estado civil easado(a), identidade de género masculine, profissio Aposentado, filhota)
de Sebastiana Junudno e Jose Arcda Filho, natural de Campina Grande/PB, nascido{a) em 19/03/1955 (64 anos
de idade), residente e domiciliadeta) noia) Fazenda Velha, N* S/N, complemento CASA NA ZONA RURAL,
bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Priximo da Fazenda Clovis, na cidade de
Queimadaz/PR.

Dados do(s) Fatos:

Local: Fazenda Velha, n* S/N, Via Pablica, Proximo da Fazenda Clovis, Queimadas/PB. bairro
[indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora; 2808/19
0600k, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) Art, 129, § 6% do CPB (Lesio corporal enlposa), LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO, Art, 129, & 19 Ine. [ do CPRB (Lesiio corporal de natureza prave -
Ineapacidade por mais de 30 dias), Art, 129, § 1°, Ine., 11 do CPB (Lesio corporal de natureza grave -
Perigo de vida).

Objetofs) Envolvido(s):
{1} Moto, UF: PB, caracteristicas gerais: Veiculo Nao Identificado { motocicleta)

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO SE DESLOCAVA A PE NAS IMEDIACOES DO "SITIO MASSAPE" NO LOCAL JA
DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA, FOI ATROPELADO POR TRAS E VEIO A CAIR F SF
MACHUCAR COM GRAVIDADE POR UM OUTRO VEICULO EM ALTA VELOCIDADE F DE
CARACTERISTICAS, PLACA E MOTORISTA NAO IDENTIFICADOS QUE SE EVADIRAM DO LOCAL
DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AO DECLARANTE, SENDO QUE
0 MESMO FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ
GONZAGA FERNANDES NA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA 08
PROCEDIMENTOS MEDICOS HOSPITALARES DE EMERGENCIA E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS PERTINENTES, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA
DE POLICIA CIVIL.

ADENDO(S):

Que na data 22/01/2020, &) 07:45 horas, na Delegacia de Comarca de Lucena, sob a responsabilidade dofa)
Delegado(a) de Policia Civil Luiz de Cerqueira Cotrim Neto, matricula 1564871, compareceu ofa) noticiante
para realizar o seguinte adendo: A DATA CORRETA DO ACIDENTE E VINTE DE AGOSTO DE 2019
(20/08/2019) AS SEIS HORAS DA MANHA (06,00)., Adendo registrado por; Alexandre José Nunes de Souto
Lima, Agente de Investigagio, matricula: 1573560,

Sendo o gue havia o constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou 1é.

&

B B
Governo do Estade da Parala
Sec. de Seguranca Poblica
Alexandre ). N. de Souta Lima
Coamiecirin- Mat. 157 356-0

Procedimento Policial: 00309.01. 2018105101
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POLICIA (gt GOVERNO
CIVIL fd.,..Eﬁ..'?‘_?:f*ﬁ'BA

PARAIB A Seguranga e da Defesa Social

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncin Regional de Policin Civil
5 Delegacin Seccional de Policia Civil

Delegacia de Comarca de Lucena

Lucena/IPH, 22 de janeiro de 2020

Jo SE (3 nasda ):.CPw-

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA JOSE AREDA FILHO

Agente de Investigagio Notistanie
Governo do Estado da Paraiba )
Sec. de Seguranga POblica -r'—‘

Alemandre ). N. de Souto Lim:
Comissdrio - Mat. 157.356-0

Procedimenio Policial: 00309,01.2019,1.05.101
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Exenlha ofs) tipafs]) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) t@’lPHMIDE PERMANENTE O monre ]
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Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR Cﬂ'PI.I].

MENSAL:
E'rscusommnmm [[] ATERS1.000.00 [] P%3.001,00 ATE RSS.000,00 1:] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
[] sem Renoa [] R$1.001,00 ATE R532.000,00 [] Re5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acima DE RS10,000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INI?ENI!‘.AIID* ASSINALE UMA 0PCAD DE CONTA

CONTA POUPANGA [Samende pars o1 hanoo abais. Assinale ura opgso) | DEDNT# CORREMTE {udan o o]

] Bradeseo (237 TR i t341) | Nome doBANCO:

(] Banndobmd(oon) [ Cabia Econdmica Federal {104) |
|
|

satncn(Q57H) () conn (33707 (D) | retman( () cowme( O

[infrarmar o digibo e eutsir | (vt o digite ua eevin ) irletinae o digite be axide ) [iformat o digiba e e |

DADDS CADASTRAIS

Autorize i Seguradora Lider a eredilar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da inderiracioffeembolio do Segure LIFVAT
a que eu tiver direila, reconhecendo e dando. desde |4 e somente apds a efelivacio do crédito, guitagdo tolal do valor recetndn

AN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que eitou impossibilitado de spresentar o laudo do itituto Médico Legal [IML) para os fins de requeriments de indenizacio
da Segura DIVAT por Imvalice; permanents, wna vel que [assinalar uma das opgBesl:

mﬁliﬂfﬂ' IML que atenda a regidio do addente ou da minha residénda; ou
[C] oL que atende a regilo do acidente ou da minha residéncla nia realiza pesicias par fins do Seguro DPVAT: oy
] IMLque atende a regido da acidents ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Pelo motivo arunalado, solicto o prosseguments da aniilive do meu pedido de indenirtacio de Segura DIVAT, par imabide! permanente, com bale ma decumentacio
apresentida, concordando, desde jd, em me submeter § nalisglo medica 25 custas da Segurador Lider para verificacto da existénera e quantificaclo das lesbet
pefmarenled deconmentes de sodenls de rdnwle, conlorme Les b 1940, wl 39, §51% dedaiondo que eila snglorivagdo ndo significa prévia conoordancia com a fuluea
avalirgdo médica ou renineia ao direilo de contestd-la, caso discorde da sew contelde
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DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ol da witima: [ Sefteire [ Casadta fno ctl) [ ] Divorrciado [ separato udicssimente [] Vi i [ita do obito da vitima

— —

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deivou companheirafal: D Sim D MNia H:vfm.u;e-muwar infarmar o name completa:

Vitima teve filhos? D Sim D Nlo | Se tinka filhos, infarmar quantas: Vitima detmg - Sim Nio | Vitima delxoy Sim NBo
Mivay: __Falecidos: nascilure {vai nascer j7 D D ! paisfavds vivos? D D

Estou clants e yue 3 Seguradora Lider pagard, easa dewda, a indenizag3o do Saguro DPVIAT por morte Squeles beneficidnos que se opresenianem & provaem
eila candicho, sstando clente, Ainda, de gue qualquer omissdo ou decoracdo niio verdadeira poderd gerar a obrigacss de ressareir o valer reeebida alsm da
responsabilidade eriminal por infraglio do artigs 293 do Cédigo Penal

o« vt , 08/0r /200 | ireem
‘ | 14 | Nome;

ontine CPF:_

CPF:

Adsinatura

2]
4 {*) Azzinatura de quem assing A RO | 24 | Neme:
Y\J'_"}jﬁ SE féfﬁéﬂ_w/ib O cor

Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

Assinatura

Agxinatura do Representanie Legal s houver| Astinatura da Procurador (se houver)

t-,,ﬁ.i‘llrl‘m’b!ﬂﬂﬂi:‘h niu_aﬁihﬂihdn deverd escolher outra pescoa alfabetizads, mior e eapa, para preencher e assinar o presente fornulinia, A SEU ROSO), na presenca
de 2 (dus) 1% & capazes, comprometendo-se a darlhe déncla do inteiro teor do conteddo, antes do presnchimento & assinatura
NECESSARIO ANFXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDERCIA DE TODOS.
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AREDA FILHO

BANCO: 341
AGENCIA: 00374
CONTA: 000000033701-2

Autenticacéo:
2ECCF9FE09100A2820241D66FBBOF546BF2C774ACAQC9D83C4D5415DB37B91EC
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v 4/97287-7
REFERENCIA APRESENTACAD TOTAL A PAGAR
SET/2019 09/09/2019 113 16/09/2019 R$ 82,81
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
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£ MEL Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Camping Crande - B Data: 12092019

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMP): U8, 778 265/ 0008-52 e G,
8 Eutes Failo Alves Crz SO D ) b BTN

Nimero do Prontudrio: 155632 DATA DA CIRURGIA: 12/09/2019

Nimero do Atendimento: 1972315 Clin: ORTOPEDIA 1/ Enf: 1 fLeiz 1
DESCRICAO CIRURGICA
Noms do Paciente: JOSE AREDA FILHO

Data da Internaciio: 20/08/2019 |
f ")l

-

Atendimento:1972315

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE OS50S DA PERNA DIREITA

Diagnostico Pés-Operatério: () . 9

Amrgh:LMC + REPOSICIONAMENTO DE FIXADOR " Datada Cirurgia:12/09/2019

T e v
e L et

Cirurgiio:ELDIMAN SOARES DE ARAUJO
Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 3:

Instrumentador: ADNRE

Anestesista: ROUBERIU MARINHU ALVES

Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA

Relatério Imediato do Patologista:

n:ll.l.l.l.: Muauw;n.u (T P {Trh ‘"!‘G

Acidente Durante Operaciio:NAO.

#=gerigio da Operaciio:

DL STEANTE DRE !‘ﬁ‘!"""!“"‘f* NORCAT HNBITONTAL SOR ANFSTFESIA: = "
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS; &
3. LIMPEZA MECANICO-CIRURGICA + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS

DESVITALIZADOS;

4. REPOSICIONAMENTO DE FIXADOR EXTERNO.

5. CURATIVO.

Data 12/09/2019 Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio A]vu Cruz

ior. Guler Nbﬂﬂﬂ A Cruz
WA D'HT{JW
CHM-Fo Y5=

v

"

¥
14
L4
L
L
]
i
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210872018 HTCG-Painal Adminiatrativa

||‘WU»\L1W.I'HI:IEIHMI& B TRALSEA (08 LUIZ GONZAGA FERNANTIES CHI: G TTE NG00 IR:51 =

M “I| l'l-lrmhllnu.-lm H'lHul.Etmpdhfdln - M Dhara: 3OS 07 ; .\Il‘&m
! !! ! by [ T S — .W
Miimero dn Prﬂnhd&-nn 155632 DATA DA CIRURGIA: 210872019

Mimero do Atendimenta: 1972315 Clin: CENTRO CIRURGICO / Enf: URPA / Lei: 6

DESCRICAO CIRURGICA
MNome do Paciente: JUSE AREUDA FILHU

Data da Internncio: 20/08/2019

Alendimento: 1972315

n-nn-n-l--nn ﬂ-l ﬂ-n--..ﬂ-...-
et ek AR ARdE

Diagnostico Pés-Operatdrio:

Cirurgia:FIXACAO EXTERNA Data da Cirurgia:21/08/2019

Equlpr.
ClrurgiBo: AMATO INBOT BINTO NETO
Aux I: ‘WAGNER LUIZ E DE ARALJO

L, Aux :EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Apx 3

~ Instrumentador:

Anestesista:
Tipo de anestesia;

Relatirio Imediato do Patolopista:

Exame Radioldgico no Ato:

Acidente Durante Operagiio:

Descrigiio da Operagio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

02 ASSEPSLA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAG DE CAMPOS ESTEREIS

04 AMPLIACAO DA FX EXPOSTA PUNTIFORME

05 LMC COM 10 5F 0,9%

na IIFII)III:.‘.IH INCRITENTA DA FRATITRA + 'F‘IYM:'iﬂ FXTERNA COM FIX ADDR

LINEAR
07 LAVADO DE FO COM SF
08 SUTURA
SRCURATIVO
Data 21/08/2019 Assinatura/Carlmbo
Mirimsue Tt Palla 1".- L wiaailia
e e e~ T ——
10.1.1.148/projetohicgimpredascr. php?ID=3483&conlar=1472315 11
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Rastreamento

-"BM".'K':‘” MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 0090

[RE—

Cédigo:
Céd. Procedimento:

Hospital:
Procedimento:_-

Paciente; o a2 L : e

Data da Clrﬁrgia: J [k of L pr-:-nl:uérln:| ' |Convénln:
Cirurgido: Cédigo: ( -)Reposigho ( ) Caixa Pronta

DESCRIGAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Cdd. Produto Valor Unit. Valor Total

Qtd. Descrigio

Lats 010938 Céidigar FON T 289
SINTEMA DE FIXACAD DSSEA
SARTORI - LINEFIX FEMUR T
350 - EATERD,

Fab 170072000 Vali012024
Raghitrs Anvion N* §0083620001
Matarial ACO INOX ALUMDIO

Eulr Gullharme Sartorl & Cin Lida FFR
CNPI1 04861623 0601-00 . 1in Clare 5P
Teki =32 19 J238. 1910 fle [ earteriind br

ek T e it A ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS

Valor Unit. Valor Tatal

Parafuso Cortical e
{ JImm Qtd.

Parafuso Cortical e
( )mm Qtd.

Parafuso Esponjoso | N°
_— 4.0 mm Q.

céd.

Parafuso Esponjoso | M
6.5 mm R/16 Curta Qtd.

cod.

Parafuso Esponjoso ok

6.5 mm R/32 Longa | Q.
céd.

Parafuso Maleolar
4.5 mm Qtd.
Céd,

DBS.: O PREENCHIMENTD DD PRONTUARIO £ DBRIGATORIO. _ Angtagbes do Médico

N

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condiglies de Pagamento:
Faturar N.F para:
Céd. do consultor: Total;
Céd. Instrumentador:

Bio Implants Comércia de Materiais Médicos Cinlirgicos Ltda. - Av. Teodarica Teles, 2458 - S3o Miguel - Crato - CE - CNP); 10.323,529/0001-05
Fone/Fax: (B8) 3521.4801 *  www.blolmplants.com.br

— 3 -y
'ﬁ:‘-"‘f}é Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:24:53 Num. 34662411 - Pag. 12
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1% E.IJ.\;E.!:“naﬁ """"‘D"T"-!.‘I" hrv ,:n-r.n._ﬁ r\.. “.ﬂ.HF‘I" m
£558 pa BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérioe para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pés anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento =0
Movimenta 2 membros = 1
VIUVITISTItE  (HISHILIUS — £
Apnéfa=0

Respiragdo Limitada, Dispnéia =1
Respiragdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré anestésico =0

I'H b uur .ﬂ.l d U LIIJ III\I’EI P[E-Hllﬂhlﬂbibu - 1
PA + oll - 20% do nivel pré-anestésico = 2 -
Sat 02 < 90 com oxigénio =0 ~
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2
Néo responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

Num. 34662411 - Pag. 14




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

{m spvm,

( {Ur -C'J'{{-.-“-
Folha de Sala - Recuperagdo Pos Anestésica
Paciente: |- Idade:
Convénio: Data:
Procedimento: | !
Cirurgido: ., Auxiliar: Aneslesista:
Inicio: Téarmino: Anestesia
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
c- 5 o WL : - . |
cf'dS Hoxsa] f1 | Gy £ \atQan (paolPes, KT |
g T e A S 5o ({8 1% ¥ 0 — }:‘fgn'tu”“ﬁu
{.}21'50 ! Rl o\ X%/ [V e M ] * s ® 1) rTrJ
Medicamentos/Materials Quantidade
]
|
Observagtes:
l-.l_t!\:‘.f" "P.n{" ‘-r'\H_; ‘-'\__-‘]T."l.'\"lt'r' Ok eak l_'JJ ri‘ .,-.'-1-;-\-_]]:_5_'-.-' 34 0wl =
S0y e Kovt s g p et SV = .
‘ t
l\: =
"l_'.'_"\-
~RN X )
P!
AssinaluraAnesiesista Circulante
- MO, 193

Relatorio de Operagao
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) GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DE SAUDE DA PARAIBA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
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EVOLUCAD FISIOTERAPEUTICA
| Enfermaria

Paciente = Proniudrio lo .
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0L Mimis s ——
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CREEDNT ZUI585.F
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EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA

i =l Prontudrio Ala Leito [Enfermaria
e -Soe dudo Cilhe K\ Cilogolioy L
Data Hora Data Hora 4 1
B oot w (Rrieds Mevmaaade , Nemdemo Colosligionds | 120l EGR . —wonilte, N S G\ 5
B S0bhprn (R N3infan. S1om Gual¥Cds M)(‘“r"'\wua { plocrel: uE nﬂwcqvﬂa h‘.i-_yll
e Contiido. @ Merocnrtnlinn Inirinu oo r-uw F’ Limld (o w_i:ﬁm\ IVEE, ST fo)
Mo MMSS @ CGaxta® . éimfm OO Qi M‘Y.NA\G_. o \1}"0 Lo (AL 3 MID. Ccn%ﬁ
—— oo o Xaips Vuad  oiatwal mudy Wgier 20 Ve Asdibs Gomin-oudy
CONEAAD QA Muantidd ol ol i buand v, S oaGua ol s o Wde
prorelon |, E‘«rwmuo S Tt ce i -"uacth.’« AT MILO G ho dy Ao 1o s
-k"cr{nc-aq.' ACLLLQ&) Rt ﬁxlﬂd}ﬂg 9} WA"! omlen &z Gm acvdlionle’ do o
L, um._n.uin&t [ Arml.nfyrhﬂmﬁx— Py v\'ﬂ",—«)r\ {":KE} et }JQCW\ 'xuf\(rw_‘cj':
e Jum{m(h\fl '3 "E';cr).m S TR ) - inmfors |2 r'*ﬁ" \1, “L G i\m“r A NI E
Corn: 3niaus, ol 30 kil | s houd (o) iy Micolin do_“oie di_Ticogislo (318),
Yl eAerC i CUACRTL G Comeiiio: = U.-AGC,C Sip c coduga | Lﬁufor: ’nf\
Chy: TR AT EacerntiC O - 28 Avme Cundhd ._—Zw!‘ i Bolipe A 'mm;\{fﬁi_).,m Wyl
WS i ngh stae ol padns ol \h“rﬁfl??‘_ it ceofe wp Kins cita [ by ). .(;xmsr-, |
s Tiegn Aloncoio 0. feal &du.-ﬂh._ci.l_m <
MOD. 012 DT il S

Num. 34662411 - Pag.
http.//pje.tjpb.jus.br.80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/l|stV|eW.seam’?x-20092314245102100000033139110

3 Numero do documento: 20092314245102100000033139110

17



DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAQ FISIOTERAPEUTICA

Dacnente Prontudrio  [me Leito Enfarmaria 4
fore Anida ilha J032315 Onte A T4
Data Hora Data Hora -
_f\i_—,t(lq ‘T’Q.'-‘L{!).L 1}&'-&5 nle em FGER oaapmivee . nongmog [P Pert] -
ol ae TToauL euealn Q6 | SOnus s
[ — ALTO nﬂ_h:r_n. Se s, ¢ com urnd.:..\...

l_:j-\v\.-.-\.ev Jul"l“l MID. Yerealo W‘nl.\—kiﬂtlr-_‘..

i FUP _@mmdigww_f;ﬁﬂ_ ——

(8w Fleehe wuofSan, o denpilaros smy

MID (3410) ; Triirs farhe olne -oshob-

des  2yn MID 4 aliaae jhm-\'-w‘amxr}h.’: S

nisisEmeiee s MIE (32100) . Andacas da

i un_uu\- sl h\\nh_hub eXoaE Saasne (3!-'.:)‘. ’D

'mm-v\nb (8250, Condi¥a. quvnli-

Jedn.  haen  ynlseeadereias - fld mﬂnh‘_’m -

ne C A Fruded Bade, ——— /0~

—— S T — e

A--9alXende, [Roke im E6R., Auprmtion, minmitincel, — Tre— ———
Lol eumbacio Perpeu. , oim pudcn e I S
, ¥ eocmC, ., Com JCeien D fam M \'h = - i
7K. onx - 1zox 1 s o0 F‘ i ! t )
DN J4 > ;b g,gw.iw _m,':hwﬂ;\m lﬁhmnl e
s # ST
o L&&Muai:&mﬂkﬂupﬁhni "
3 160 400 o Hey._ped Mkfscish frondh. Dol |

http.//pje.tjpb.jus.br.80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/l|stV|eW.seam’?x-20092314245102100000033139110
3 Numero do documento: 20092314245102100000033139110

Num. 34662411 - Péag.

18



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE:
&wm A d; ﬁ;\n‘ ’A,"LJ Jg -‘G 3:’4955 b;ilcm&aup
i LE UV BTG vt i u T nfn: L | e
"&b 03 | 5T, IRGM f4a. 104D 282 S
i
oDl 12” 5 £ u I@' ?5’\ Ma.idlm L?m_%&m. Heaplal da
ANESTESIA i TNES.TESI!; = mm- ﬁnTmT
msmun-.snm:-omq T DATA T Wi .M [FIM o~ — _
a1 | AQ:UY | AV - D0
| Otd. | .EQQQET_A&W - Bolse Coptions atd, FIOS cdpico
renalina amp. Calel. p/ Oxa. Catgul cromado Seriix
Alropina amp. | Calel. De Urinar Sisl. Fech. Catgut cromada Sertix
Diazepan amp. (A | Compressa Granda : Catgul cromado Serfix
_Q,{_ w amp, i Compressa Pequena [_:atgul Stmples __
| LIQigna amp, LOionome Al 26 I DT
G A | Efrane mi Drena Calgut Slknples Seix
" |Fenegam amp. Drana Ker n® Catgut Simples Sertlx
Fentand mi Drena Penrose n* Cera pf 0s50
inova mi Drena Pezzer n® Ethiband
K ml Equipo de Macrogolos Elhitiond
I T e e ! Fritnn e Masmaning Fihhand
 [Mubahin amp. i Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertlx
Pawu'on amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Serlix
Proligming amp. d&-. < | Esparadrapo Lerco em Fio de Algodrao Sutupak
Protorido Um T Furacim mi Fio do Algodrdo Sulupak
Cluelicin ml é‘."‘é’ Gase Pacole ¢ 10 unidades Fila cardiaca
Rapilen amp. I _TON | Mono L
Thianembutal mi Intracath Aduflo MononyIn
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
atd. MEDICAGOES | () 4 | Lamina de Bisturin® 23 Prolens Serfix
Agua Deslilada amp. LAmina de Bisturi n” 11 Prolene Serfix
Decadron amp. Lémnina de Bisluri n® 15 Prolene Serfix
Dipirona amp. Luvas 7.0 Vicryl 55'_1:1
SRR BaRi AR i o pibiae gy pih
Flebocoriid amp. Luvas 8.0 Vicryl Serfx
. Geramicina amp. Luvas 8.5
Glicose amp. %" | Oxigénia Um |
Glucon de Calcio amp Pofiflix |
Haemace! ml. :0} .S | PvFi Degemante mi |
Heoaroma mi | ' PRI Thnsen mi o | SOROS
Kanakon amp. <, | Sabdo Anliséplico SG Mermatérmica Ir 500 mi
Lasix amp. Saco colelor SG Gelado fr 500 ml
Medrotinazal. Seringa desc. 10 m SG Hiperémica fr 500 ml i
Plasil amp. Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 m!
Profamina {1 | Seringa desc. 05 ml oy J 1 SGfr 500 mi nf ﬂ,‘: qt-ff,m
Revivan amp. Sonda il
Sluptanon amp. Ui iuliey wig. URIESEE Em" !"EE‘E
Cefalolina 1g Sonda Nasogética ~ ol 2
Sonda Lretral n° 3 Ll
| Slerydrem mi
| Torneirinha
atd. | un‘rsnwa tam.uuﬁes Vaselina ml
!2.—.uﬂ1_1 tosr R | fralrnn {8
ﬁ-gulhu desc. 28 i 23 Lalesg
Aguiha desc. 3x4 5 89 | Portn ado~— 3 i
OT [Agina plaque n* 25 i (¥) OuimetrodePusa ) Foco Audar
Aleool de Enfermagem [ )Sera ( )Ellocautirio
£ [Alcool lodado mi [ ) Desfibrilador ( ) Coicapitgralo
" |Aladuras de Crepon () Foco Frontal (4 ) Candiomonilor
Ataduras de Gessada ' \ ) Turile de Lue Vel SRR CERES
;mn:trg ml CIRCULANTE RESPONSAVEL
(Mena e
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P e e o ESTADO DA PARABA - SECRETARIADE SAUDE
s i " W) B REQUIIGAO DE EXANES

\

NUMERO DO CADASTRO (213 |62 |8]|5]|6) 1- 'LFI-1‘| ID|BITITIRIZ|6I8I0[0]|3[8]5]2]| 'f
=N

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE E-.‘ulF..R{Sﬁ.\t‘M E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENDERECO:AVENIDA FLORTANO PEINOTO4700

IBAITRRO:MALVINAS CEP:53H432-80% MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE L'F: IR 25)

T T IR A RrE s e S identidude: Tidade: 04
I PACIENTE: JOSE AREDA FILIIO 16710013 L

| ENDERECIRSTTIO FAZENDA VELHA ‘ PRONTUARIO:

I BATRIRIEZONA RURAL ' ‘ N IOTING

i."-' DADROS CLINICOS: | — {\I.\T}{RIAE. A EXAMINAR:,

[EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE TORAX (A E PERFIL),

Campina Gronde - PR 040972009 Hora:
WR:56:26

'T Iiv‘."n "l-\ IILIII._I'-TMA Egito de Araunjo

e ESTADO DA PARABA - SECRETARI O SALDE
v 2" W) GRR REQUISCAO DE EXAMES

NUMERO DO CADASTRO [2|3[6] 218516 I-(‘I'I-I‘l [OIRIT|TIR|2|6[R[0[0]3]8(5]2)
2.0NP

—-— ™

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNIA BOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO: AVENIDA FLORIANO PEIXOTO4700

BAIRROMALVINAS - CEP:S8432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

l DADRDS CLINICOS: |

PACIFNTE: JOSF AREDA FILHO | l tdentidade: | !_hladc et | |
| I67i00]2
| ENDERECOSITIO FAZENDA VELTIA | PRONTUARIO:
i BATRRO:ZONA RURAL —| N" 192315

PHTHHI-\I. A EXAMINAR:,

EXAMES SOLICITADOS: RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) ,

Cumpina Grande - PB 040092019 Haru: e g
rla:ﬁn:zn il

1El.'|.1.'Il.qumum:giaﬂ'ﬂmquhmd.uhn?mlh:itac.au=5?T?3&nuuanozﬂmﬁamntmT9?2315&mp=i55532 " ‘v‘ "3 ’ "
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@ GOVERNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
. DA

BA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

NoME___Goao . Medo  Fallo DADE: _ @ 1 sexo _00\
IMC: v PROCEDENCIA: PROFISSAO: _3 ‘{. pata: 24 ) QX [49)
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
ntomética () Sintomatica () Oligossintonatica
SINTOMAS:
) Cefalala () Tonlura () Sincopse
1 ) Dispnéia de esforco () Grande () Pequena
E g Média : ;Ortcpnéia
Palpitagtes Tosse Seca Expectoragio
E ;DorPracnfdial () Tipica () Atipica
Relacionada: [ ) Esforgo { JEmogies { ) Frio { ) Pos-prandial
Comentarios: . .
7~ PATOLOGIAS EM CURSO:
( ;Hlperhemﬂo Aderial Sistémica 2 ( ;Hlpertensén Pulmanar ( )DPOC ( )Outos
Diabetes Mellitus [+ & { Insut. Cardiaca Congestiva I~} { ) Insuficiéncia Coronarana (\)
E ) Amritimias {( ) Insul. Renal ( )Aguda ( )Crbnica
3 . ANTECEDENTES PESSOAIS:
{  )Mergia a Medicamenlos: ' e Tabagismo
Etiismo ¢ ( entarisma
E Dislipidemia () Cinirgico —?—_'_“ ( )Outros

—
Medicameniosemuso  ( )Nso  “eyaim NV 20lR. an M@y

4 - EXAME Fisico:
( )EstadoGeral ( )Bom _P—<iReguar ( )Compomeide ( )Precaio ( )Alwa ( )Peso
Cardiovascular - Comentirios: .rﬁ?_(_‘_,T:_ ET i'g 8

-

FC.: 3L b.p.m PA. =130 .!‘f-.ﬁ.@. __ mmHg
Ap. Respiraldrio - Comentarios:

Abddmen - Comentirios:

Membros Inferiores - Comentarios:

5-8C6: “R.olywanal THRD SeT .w’%"\?*é_-&.s_.ﬁ—-\_

Ex. Laboratoriais: é\%' 44,
§ - CONGLUSAQ RISCO CIRURGICO:

{ ) Grau | - AVC e ECG - normais (Risco Cinlirgico Normal)
3 Il - AVC e ECG - anormais (Risco Cinirgico Momal)

{ ) Grau lll - AVC e ECG - anommnais {Indicado Monitorizagio Cardiaca) Dra, na farsons
{( )GraulV-AVC e ECG - com graves alleragbes (Alto Risco Cinirgico - se possivel evitar) 3 i In:m
« ROE 3004
Ass. do Madico
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8. DIAGNOSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

eeLE FREJUDICADA | ) HIPOTERMIA [ | IMOBILIZACAQ FISICA { ) OUTRO

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATC- | ) ANSIEDADE [ ) DOR [ ) FADIGA | JALTERACOES NA PROFUNDIGAE RESPIRATORIA | JDSPNEIA
0 INEFICAZ { JOBESIDADE ( ) QUTRO { IBATIMENTO (3 ASA OE MARIZ | ) ORTORNPLIA | JOLTRO
DEFICIT NO AUTC- || ] PREJUIZO NEUROMUSCULAR [ ) DOR [ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA |} | OUTRC | } INCAPACIDADE DE LAVAR 0O CORPO
BANHO l o
DORAGUDA || ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { JALTERACOES NA PRESSAD SANGUINEA
I( JouTRES { } RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIA [ ) DESIDRATACAD ( ) TRAUMA { JAUMENTD DA TEMPERATURA CORPO-
{ JoUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
[ JTAQUICARDIA [ } TACUIPNELS, ]
INTEGRIDADE B4 |{ JEXTREMOS DE IDADE | ) CIRCULACAO PREIUDICADA | JDESTRUICAD DE CAIMADAS DA PELE ( Joun

[ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

NAD O BEEL | YASCITE | ) QUEMADURA | ) wOMITD | ) DIARREIA
BRI ELETROLITICO  [{ ] DRENGS | }QUTROS
RISCO DE LAAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAD || |PROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADQS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { IMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAC PERIFERICA
{FENCAMINHAR AG BANHD BF CHUYEIRO b = a |1 )JAURILIO DIARIO AS NECESSI-
{ ) REALIZAR BANHO MO LEITO (EN) E LAVAGEM DO CABELOD DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR{ MELHO-
[ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA DU AUSENTE)
LAAVALIAR ALTERAGCOES DE SINAIS VITAIS ol 1aho
([ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO -
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAD
[ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS5 RE- { | MANUTENCAQ DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS Li-
LAINCENTIVAR A INGESTAD DE LICUIDOS Sorppry  |MITES FISIOLOGICOS
{4 REALIZAR HIGIENE E CURATIVC DE ACORDO COMA A NECESSIDADE | J x U, o |(AWELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
[ JVERIFICAR CONTIGOES DE MIDHATALAD DO SACIENTE{MUCOSA, EDEMA, PULSO) { JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDD
IOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVE VENGISD A ox @ {ADIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAO
| ) TROCAR ACESSC VENDSO PERIFERICO A CADA 72H5
TREALIZAR DESINFECCAD COM ALCODL A 705 NOS DISPOSI- e T
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD ;
OUTRO:

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? [ | SIM | ) NAD

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? { ) Sili { JNAD AJUDA PARA CAMINHAR? | | 5t | ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? [15IM (| ) NAD ESTADO MENTAL? | ) AGITADO | |DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? [ ) 5IM | ) NAD

Num. 34662411 - Pag. 23



AN

SSUEL EICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICACAD

Nome: hotn” fluds Tilhes [idade: & W [sexo A [enfiteitc J_{
2. HISTORIA PREGRESSA

Internacdes prévias ( ) Motivo: Alergias { | Qual? Doenga [ JHAS | ) DM

{ )Tabagista (] Etllista ( ) Neoplasia ( |} Drogas | )Outros: __ Medicagles em uso:

3. DOENCA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR: [ =l “iowo=la enmal{ u)

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: | ©) CONSCIENTE (<] ORIENTADO ( ) CONFUSO | ) LETARGICO ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: [ ) PRESERVADA | ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: () DISFONIA | ) DISARTRIA

RESPIRACAO: (<] ESPONTANEA [ ) CATETERNASAL ( ) VENTURI | |JTRAQUEDSTOMIA { ) VWi [ ) OUTROS
PERCEPGAD DOS ORGADS DOS SENTIDDS:

[ALT. _CAO: ] VISAD | ) AUDICAD { ) TATO ( ) OLFATO { ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: TRANQUILD () AGITADD | ) AGRESSIVO | ).RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: [~F REGULAR ( ) IRREGULAR [ ) OUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAQ E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO S5OMATICO: {fj_'Numst JEMAGRECIDO | JCAQUETICO [ ) OBESD

ALIMENTAGAO: ¢} VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAD INTESTINAL: f7 NORMAL [ ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINACAD URINARIA: (-] ESPONTANEA | ) SVD [ JINCONTINENCIA { ) OUTROS:

lpcalizagdo anaTémica da faerida; )
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO \
E.I'I' *DO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE | ) DEPENDENTE (~TPARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGINE CORPORAL: [~1SATISFATORIA [ JINSATISFATORIA

LIMITAGAO FISICA: { ) ACAMADO (/" CADEIA DE RODAS

5. AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAD: (] PRESERVADA | ) PREIUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: [T COOPERATIVO | ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA - _ ]
COLORAGAO DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA wB /g 8 §

PELE: [ }INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: ' Yo A T |
LESAQ POR PRESSAD: [ )SIM (4NAQ ESTAGIO (BRADEN): Local: | 0408 & f :

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAD! { ) PRATICANTE ( ) MAD PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA [PA T |FC/P |SPO2 |GLICEMIA [DIURESE |DEBITO DE [DOR  |PESO  |ASSINATURA |pISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg)] |(fc] |(bpm) |(%) |(ma/dL} [(mi) DRENO(mI) |(0510) |(Ke) INSERCAD
boxal SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE WM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX

EQUIPD SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM: 2., [,
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8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAD RESPIRATO- | ) ANSIEDADE [ ) DOR | ) FADIGA
10 INEFICAZ | JOBESIDADE { ) QUTRO

[ MALTERALOES NA PROFUNDIOAE RESPIRATOMA | |DISPREIA
| JEATIMENTO DE ASA DE NARIZ | J CRTOPMPEIA (| JQUTRO

DEFICIT NO AUTO- || ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR { ) DOR

{ IINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

CUIDADO PARA |{ ) OUTRO | )} INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) | ) ALTERACOES WA PRESSAD SANGUINEA
[ ) QUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIA | ) DESIDRATACAQ ( ) TRAUMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
[ JTAQUICARDIA [ ) TAQUIFNEIA
INTEGRIDADE DA || JEXTREMOS DE IDADE | ) CIRCULAGAD PREJUDICADA { IDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE { JOUTRC

PELE PAEIUDICADA | ) HIPOTERMIA () IMOBILIZAGAQ FISICA { | OUTRO { ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE -
cter g BB | DASCITE | | QUEIMADURA | | VERMITO ( ) DIARRERA
BRIO ELETROLITICO:  |{ | DRENGS | ) OUTROS
RISCODE  [(“JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAOQ  |{ APROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRD
DUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADDS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE 5P02 F { IMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENCR QUE 95% [ JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANDTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRO Jadla (ATAUXILID DIARID AS NECESSI-
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN} E LAVAGEM DO CABELD DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR [ ) CONTROLE A DOR{ MELHO-
{ } AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
(. JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS a2y s
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO -
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAD
{ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS5 RE- [ ) MANUTENCAD DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTHO DOS LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{-) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE 1# o |LAMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
| WERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTEIMUCOSA, EDEMA, PULSO) | JRISCO DE RESEQUILIBRIO DIMINUIDD
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENOSO, HADIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAD
(- TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS g =
{AMEALIZAR DESINFECCAOQ COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- |
TIVDS ENDOVENDSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ A
OUTRO: |

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE|

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO QU NOS ULTIMOS 3 MESES? [ ) SIM | ) NAD

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | ) SIM [ JNAD AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM | | NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? (4SIM { ) NAQ ESTADO MENTAL? { ) AGITADO [ JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

3 Numero do documento: 20092314245102100000033139110

RISCO DE QUEDA? () 5IM | ) NAO
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JOSE AREDA FILHO

Data da Internacio: 20008/2019 Data da Alta: 13/09/2019

Registro: 1972315

Tempo de Permanéncia:-18129
Diagnastico Inicial: 0408050500

Diagndstico Final;
P cipais Exames:EXAME FISICO + RADIOLOGICO
—
Cirurgia:LMC + FINACAO EXTERNA Data:12/09/2019

Equipe:

Cirurgiio:ELDIMAN SOARES DE ARALJO
Aux I:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medieamentos:

Orientagies:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + LOXONIN + DIPIRONA, - ENCAMINHO
A FISIOTERAPIA. - ENC. AMINHO AO AMBUL. ATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO, -
FORNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTAGCOES. - ALTA HOSPITALAR.

. W . Anselmo
Condigaes de Alta::Melhoradn i matel
Datal3/09/2019 hmuuu.ut 'mmhu

Ana Maria Da Silva Anselmo

RESPONSAVEL : Ana Maria Da Silva Anselmo
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Lol Madico (o) Diarista @ Ana Moria Da Silva Anselmo

EVOLUCAQO MEDICA

DADCS DO PACIENTE @

N* dio prontuarie: 1972315 Paciente: JOSE AREDA FILHO Tdudde: D6

Nomie da Miv: SEBASTIANA JANUARIO Data dv Nascimento: 19031955 Sewo: M
Admissdio: 200082019 DI - 24

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 1 Leito: 1 Diapnbstico: Clirurgin Realizada:
EVOLUCAD

DATAI3/092019 HORA:11:35:32

# T TOPEDIA#R

! IENTE SEGUE EM LEITO DE ENF. ORTOPEDICA, EM EGB, CONSCIENTE E ORIENTADO, EUPNEICO, SEM
(FEIXAS, EM 1° DPO DE REPOSICIONAMENTO DE FIXADOR EXTERNO.

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES,

DE ACORDO COM ORIENTACOES DE DR ELDIMAN, PACIENTE DE ALTA HOSPITALAR,

(8} H

- PRESCREYO CIFROFLOXACING + LOXONIN « DIPIRONA,

= ENCAMINHO A FISIOTERAPIA.

- ENCAMINHO AQO AMBULATORIO DE EGRESS0S PARA RETORNO.,
- FORNECO ATESTADO MEBICO,

- ORIENTACOES,

= ALTA HOSPITALAR.

- . o d Al
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200063429 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AREDA FILHO Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA( PAG.01)
Resultados terapéuticos: TRATAMERNTO CIRURGICO ( DESBRIDAMENTO + FIXADOR EXTERNO )E ALTA MEDICA ( PAG.02)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0051679/20
Vitima: JOSE AREDA FILHO Data do acidente: 20/08/2019
CPF: 467.306.804-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE AREDA FILHO

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE AREDA FILHO : 467.306.804-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: JOSE AREDA FILHO Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 467.306.804-15 CPF: 068.954.516-92
JOSE AREDA FILHO VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
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